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Antecedentes:  La  artroscopia  de  hombro  constituye  la  técnica  de  elección  para  los  procedimien-
tos que  involucran  el  surco  intertuberositario.  Las  técnicas  actuales  continúan  produciendo  una
manipulación  excesiva  de  tejidos  blandos  y  dan˜o  a  estructuras  neurovasculares.
Materiales  y  métodos:  Estudio  cohorte  trasversal,  observacional  y  descriptivo.  Se  evaluaron
24 hombros,  siguiendo  el  protocolo  quirúrgico  estándar  y  utilizando  disección  en  sacabocado.
Durante el  estudio  se  evaluaron  las  estructuras  neurovasculares  en  riesgo  próximas  al  portal
lateral estándar,  para  establecer  un  área  segura  en  base  a  la  cual  se  estableció  el  nuevo  portal
artroscópico.  Por  último,  se  evaluó  la  seguridad  del  nuevo  portal.
Resultados:  Documentamos  la  presencia  de  24  estructuras  venosas  próximas  al  portal  lateral
estándar,  cuyo  diámetro  promedio  fue  de  1.05  mm  ±  0.71.  Se  observó  una  tendencia  a  localizar
estas estructuras  en  la  mitad  inferior  del  campo  de  disección  para  hombros  izquierdos,  así
como un  área  hipovascular  entre  las  7  y  las  10  h  respecto  al  círculo  disecado,  para  los  hombros
derechos.  El  nuevo  portal  se  determinó  en  un  punto  localizado  1.5  cm  anterolateral  al  borde
anterolateral  del  acromion  con  una  angulación  de  60◦ respecto  al  eje  horizontal  del  acromion
y en  dirección  al  surco  intertuberositario  del  húmero.∗ Autor para correspondencia. Departamento de Anatomía Humana, Facultad de Medicina y Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
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Conclusiones:  La  metodología  utilizada  en  el  presente  estudio  es  innovadora,  reproducible  y
aplicable  para  el  estudio  de  todos  los  portales  artroscópicos  existentes  en  el  hombro  y  en  general
en cualquier  articulación.  Los  resultados  proporcionados  por  este  estudio  serán  de  ayuda  para
el clínico,  para  mejorar  los  procedimientos  de  tenotomía/tenodesis  del  tendón  de  la  cabeza
larga del  músculo  bíceps  braquial.
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New  arthroscopic  portal  for  performing  tenotomy/tenodesis  procedures  on  the  long
head  of  the  biceps  brachii  tendon
Abstract
Background:  Shoulder  arthroscopy  is  the  standard  technique  for  performing  procedures  invol-
ving the  intertubercular  groove.  Current  techniques  continue  to  produce  excessive  soft  tissue
manipulation  and  neurovascular  injury.
Materials  and  methods:  A  cross-sectional,  observational  and  descriptive  study  was  conducted
on a  cohort  of  24  shoulders  following  the  standard  surgical  protocol  and  using  punch  dissection.
The neurovascular  structures  with  risk  of  damage  by  the  standard  lateral  portal  were  evaluated
during the  study  to  establish  a  secure  area  for  a  new  arthroscopic  portal.  Finally,  the  safety  of
the new  proposed  site  was  evaluated.
Results:  The  presence  of  24  venous  structures,  with  a  mean  diameter  was  1.05  mm  (SD:  0.71)
was documented.  A  tendency  was  observed  in  locating  these  structures  in  the  lower  half  of
the dissecting  ﬁeld  for  the  left  shoulders  and  a  hypovascular  area  between  the  7  and  10  hours
circle dissected  relative  to  the  right  shoulder.  The  new  site  was  determined  at  a  point  1.5  cm
anterolateral  to  the  anterolateral  border  of  the  acromion  at  an  angle  of  60◦ degrees  to  the
horizontal  axis  of  the  acromion  and  towards  the  intertubercular  groove  of  the  humerus.
Conclusions:  The  methodology  used  in  this  study  is  innovative,  reproducible  and  applicable
for the  study  of  all  existing  shoulder  arthroscopic  portals  procedures,  as  well  as  any  joint.
The results  provided  by  this  study  will  be  helpful  for  clinicians  to  improve  tenotomy/tendon
tenodesis  procedures  of  the  long  head  of  the  biceps  brachii  tendon.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an






































a  artroscopia  de  hombro  se  ha  convertido  en  los  últimos
n˜os  en  la  técnica  de  elección  para  la  realización  de  pro-
edimientos  quirúrgicos  en  el  hombro1.  Sus  resultados  en  el
ratamiento  de  la  inestabilidad  del  hombro  y  de  la  lesión  del
anguito  rotador  son  comparables  con  los  procedimientos
biertos,  pero  con  una  morbimortalidad  mucho  menor2.
La  prevalencia  de  las  lesiones  del  tendón  de  la  cabeza
arga  del  músculo  bíceps  braquial  se  estima  en  25  casos  por
ada  100,000  habitantes  en  la  población  general3.  Esta  pre-
alencia  es  mayor  en  la  población  de  la  tercera  edad,  atletas
e  medio  y  alto  rendimiento3.  Estudios  recientes  consideran
ue  aumentará  en  los  próximos  an˜os,  debido  a  la  transi-
ión  demográﬁca  que  están  sufriendo  los  países  del  mundo
ccidental3.
El  tendón  de  la  cabeza  larga  del  músculo  bíceps  braquial
s  con  frecuencia  el  origen  del  dolor  de  hombro,  debido la  gran  variedad  de  cambios  patológicos  que  pueden
fectarlo4--6.  El  tratamiento  quirúrgico  de  estos  padecimien-
os  puede  limitarse  a  la  remoción  quirúrgica  de  la  porción
ntraarticular  del  tendón  (tenotomía),  seguido  o  no  de  su
m
r
teinserción  mediante  diversos  materiales  a  otra  porción
sea,  usualmente  en  el  surco  intertuberositario  del  húmero
tenodesis)6--8. Actualmente  esta  técnica  representa  un  área
e  debate  entre  los  cirujanos  ortopédicos  del  mundo9.
Las  técnicas  con  los  portales  actuales  de  «mínima
nvasión»,  para  la  realización  de  procedimientos  de  teno-
omía/tenodesis  sobre  el  tendón  de  la  cabeza  larga  del
úsculo  bíceps  braquial,  siguen  produciendo  manipulación
xcesiva  de  tejidos  blandos  y  frecuentemente  son  causa  de
omplicaciones  locales  y  regionales  sobre  el  área.  Actual-
ente,  no  se  ha  descrito  un  portal  que  cumpla  con  las
aracterísticas  de  visualización,  seguridad  y  acceso  al  surco
ntertuberositario.  Es  necesario  un  nuevo  portal  artroscó-
ico  que  permita  una  visualización  precisa  del  tendón  de  la
abeza  larga  del  músculo  bíceps  braquial  en  el  surco  intertu-
erositario  del  húmero,  que  minimice  la  disección  de  tejidos
landos,  durante  la  realización  de  estos  procedimientos  del
endón  de  la  cabeza  larga  del  músculo  bíceps  braquial.El  objetivo  de  este  estudio  es  determinar  anatómica-
ente  un  nuevo  potencial  portal  artroscópico,  para  la
ealización  de  procedimientos  de  tenotomía/tenodesis  del
endón  de  la  cabeza  larga  del  músculo  bíceps  braquial,  así
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studio.  Se  observa  la  inclinación  posterior  de  la  extremidad  superior














bFigura  1  Posicionamiento  del  cadáver  para  la  realización  del  e
a 30◦ y  la  aplicación  de  la  tracción  sobre  la  extremidad  superio
como  para  otros  procedimientos  que  involucren  la  mencio-
nada  área.
Material y métodos
Se  realizó  un  estudio  anatómico,  observacional,  transver-
sal,  descriptivo  y  no  comparativo,  en  el  que  se  disecaron  24
hombros  de  cadáveres  masculinos  de  población  mexicana,
previamente  embalsamados,  pertenecientes  al  Departa-
mento  de  Anatomía  Humana  de  la  Facultad  de  Medicina  de  la
Universidad  Autónoma  de  Nuevo  León.  Se  incluyeron  cadá-
veres  con  un  rango  de  edad  entre  los  18  y  70  an˜os  (media
40.4  an˜os  ±  9.12),  con  un  peso  entre  los  52.40  y  96.00  kg
(media  69.54  kg  ±  13.6),  estatura  entre  1.52  y  1.89  m  (media
de  1.67  ±  0.22  m)  y  un  índice  de  masa  corporal  entre  19.21
y  32.37  kg/m2 (media  de  24.88  ±  3.88kg/m2).
Se  determinaron  3  grupos,  con  8  hombros  cada  uno.  El
taman˜o  de  la  muestra  se  determinó  mediante  una  prueba
de  hipótesis  y  diferencia  de  2  medias  o  con  la  media  de  un
valor  de  referencia,  con  un  valor  z  de  1.96,  con  nivel  de  sig-
niﬁcación  del  95%  para  2  colas,  y  un  valor  z  de  0.84  con  una
potencia  del  80%;  se  obtuvo  una  muestra  de  8  unidades  por
grupo,  esperando  encontrar  una  seguridad  mayor  al  menos
de  9 mm  respecto  al  portal  artroscópico  convencional,  el
portal  lateral  estándar.
Este  estudio  fue  dividido  en  3  fases  para  su  realización,  la
fase  1  consistió  en  la  evaluación  anatómica  del  portal  late-
ral  estándar  y  determinación  de  una  «zona  segura» próxima
al  mismo.  En  la  fase  2  se  determinó  el  nuevo  portal  artros-
cópico  en  base  a  la  «zona  segura» previamente  establecido
y  validándolo  mediante  la  visualización  artroscópica  directa
del  tendón.  Finalmente  en  la  fase  3,  se  realizó  un  análisis  de
las  estructuras  neurovasculares  en  riesgo  próximas  al  nuevo
portal  propuesto,  utilizando  la  misma  metodología  de  la  fase
1.Para  la  fase  1  se  siguió  el  protocolo  quirúrgico  estándar
para  el  posicionamiento  del  cadáver,  así  como  la  ubicación,
posicionamiento  y  colocación  de  los  portales.  El  cadáver




cFigura  2  Ubicación  anatómica  del  portal  lateral  estándar.
olocó  en  abducción  a  15◦ con  inclinación  posterior  de  30◦ y
e  traccióno  en  dirección  podálica  (inferior)  con  un  peso  de
.71  kg  (20  libras)  (ﬁg.  1).
Posteriormente  se  identiﬁcaron  y  marcaron  las  refe-
encias  óseas  del  acromion,  clavícula  y  articulación
cromioclavicular  utilizando  un  marcador  quirúrgico,  esto
on  la  ﬁnalidad  de  utilizarlas  como  punto  de  referencia  para
a  colocación  del  portal  lateral  estándar,  el  cual  se  colocó
ntroduciendo  el  trocar  (Linvatec  T4930,  4  mm  de  diámetro),
n  un  punto  localizado  2  cm  lateral  al  margen  lateral  del
cromion,  alineado  con  el  margen  posterior  de  la  clavícula
ﬁg.  2)1,2,10.
Posteriormente,  se  procedió  a  la  realización  de  diseccio-
es  en  sacabocado  (esta  es  una  técnica  original  de  disección
isen˜ada  por  los  autores),  ya  que  este  método  permite  esta-
lecer  una  mejor  relación  in-situ  entre  el  trayecto  del  portal
on  la  estructura  neurovascular  en  riesgo  de  ser  lesionada.
sta  técnica  consiste  en  disecar  cada  plano  anatómico,  den-
ro  de  una  circunferencia  de  2.5  cm  de  radio,  considerando
omo  punto  central  el  trocar.  Al  realizar  las  disecciones















































































e  evaluó  el  riesgo  de  lesionar  cualquier  estructura  neuro-
ascular  en  todos  los  planos  anatómicos  disecados,  hasta
isualizar  el  tubérculo  mayor  del  húmero.
Para  cada  estructura  neurovascular  encontrada  se
eterminaron  las  siguientes  características  morfométricas:
iámetro  de  cada  estructura,  ubicación  en  el  círculo  de
isección,  distancia  al  trocar  (punzón)  y  plano  anatómico
topografía),  donde  se  encontró  dicha  estructura.
Cada  medición  fue  realizada  por  2  personas  de  manera
ndependiente,  cegados  uno  del  otro,  utilizando  un  vernier
igital  milimétrico  con  una  precisión  de  0.01  mm  (Mitu-
oyo  Digimatic  Encoders  w/Series  500).  La  posición  de
ada  estructura  neurovascular  encontrada  se  documentó
ediante  fotografías  estandarizadas  de  cada  portal  (Cámara
igital  Nikon  D  3200  de  24  megapixeles),  las  cuales  fueron
igitalizadas  utilizando  el  programa  computacional  Adobe
lustrator  CS6  para  Mac  OS10.6.  Una  vez  digitalizadas,  cada
lano  anatómico  fue  sobrepuesto  para  identiﬁcar  áreas  en
iesgo  con  mayor  presencia  de  estructuras  neurovasculares
ercanas  al  trocar,  así  como  las  áreas  de  seguridad.
Las  estructuras  neurovasculares  encontradas  se  repre-
entaron  dentro  de  una  circunferencia  que  representa  la
isección  en  sacabocado.  Se  utilizó  un  sistema  donde  cada
structura  neurovascular  es  localizada  dentro  de  un  patrón
e  manecillas  del  reloj,  donde  las  12  h  representan  el
xtremo  superior,  las  6  el  extremo  inferior  y  las  3  y 9  h
os  extremos  anterior  y  posterior  para  hombros  derechos
 los  extremos  posterior  y  anterior  para  hombros  izquier-
os.  Se  representaron  las  estructuras  arteriales,  venosas  y
erviosas,  encontradas  durante  las  disecciones  en  sacabo-
ado,  las  mismas  que  fueron  representadas  con  un  sistema
e  colores,  rojo  para  área  de  riesgo  y  verde  para  área
egura.
Puesto  que  el  portal  lateral  estándar  constituye  el  abor-
aje  lateral  artroscópico  más  común  en  la  región  lateral  del
ombro,  se  decidió  utilizarlo  como  punto  de  partida  para  la
ealización  del  nuevo  portal.  De  acuerdo  a  la  zona  segura
stablecida  en  la  fase  1  se  procedió  a  determinar  el  nuevo
ortal  artroscópico,  tomando  en  consideración  la  anatomía
e  la  región  deltoidea,  la  descripción  clásica  de  la  locali-
ación  del  nervio  axilar  y  los  vasos  circunﬂejos  humerales
nteriores  y  posteriores,  así  como  las  variantes  anatómicas
eportadas  en  los  mismos,  en  cuanto  a  su  patrón  de  origen
 distribución  y  el  ángulo  de  abordaje  del  surco  intertube-
ositario  del  húmero,  mediante  el  uso  del  artroscopio  y  la
orrecta  visualización  del  tendón.
Se  analizó  la  seguridad  del  nuevo  portal  propuesto,  uti-
izando  la  metodología  de  evaluación  del  portal  lateral
stándar,  previamente  descrita.
nálisis  estadístico
e  utilizó  el  programa  computacional  Microsoft  Excel  2010
ara  Windows  XP,  para  determinar  la  media  y  la  desviación
stándar  para  cada  parámetro  de  medición.  Se  utilizaron
ruebas  de  correlación  paramétrica  (t  student),  para  com-
arar  los  valores  promedio  obtenidos  en  las  mediciones
ealizadas  por  los  2  observadores  (variabilidad  interobser-
ador),  respecto  a  la  distancia  al  trocar  de  cada  estructura
ncontrada  y  el  diámetro  de  las  mismas,  considerando  como
igniﬁcativo  un  valor  de  p  <  0.05.
c
e
0igura  3  Modelo  tridimensional  en  donde  puede  visualizarse
a diferenciación  entre  las  ubicaciones  del  portal  lateral  están-
ar (rojo)  y  el  portal  propuesto  (verde).
onsideraciones éticas
l  presente  protocolo  de  investigación  fue  aprobado  por  el
omité  de  Ética  y  Comité  de  Investigación  de  la  Facultad  de
edicina  de  la  Universidad  Autónoma  de  Nuevo  León,  con  el
úmero  de  registro  AH14-002.
esultados
l  nuevo  portal  se  determinó  en  un  punto  localizado  1.5  cm
nterolateral  al  borde  anterolateral  del  acromion  con  una
ngulación  de  60◦ respecto  al  eje  horizontal  del  acromion  y
n  dirección  al  surco  intertuberositario  del  húmero  (ﬁg.  3).
Esta  ubicación  fue  determinada  en  base  a un  área  hipo-
ascular  próxima  al  portal  lateral  estándar.
Durante  la  evaluación  de  áreas  de  seguridad  próximas  al
ortal  lateral  estándar,  no  se  reportaron  estructuras  arte-
iales  en  riesgo  en  las  disecciones  de  portales  laterales.
ocumentamos  la  presencia  de  24  estructuras  venosas  cuyo
iámetro  se  encuentra  en  un  rango  entre  0.31-3.7  mm  con  un
romedio  de  1.05  ±  0.71  mm  (tabla  1).  La  distancia  respecto
l  punzón  se  encuentra  en  un  rango  entre  3.49-23.74  mm,
on  un  promedio  de  13.90  ±  6.11  mm  (tabla  1).  Se  observó
na  tendencia  a  localizar  estas  estructuras  en  la  mitad  infe-
ior  del  campo  de  disección  para  hombros  izquierdos,  así
omo  un  área  hipovascular  entre  las  7  y  las  10  h  respecto  al
írculo  disecado  para  hombros  derechos  (ﬁg.  4).  Ubicamos
l  58.33%  de  estas  estructuras  en  el  plano  subcutáneo.
Documentamos  la  presencia  de  3  nervios  subcutáneos  de
.61,  1.51  y  0.54  mm  de  diámetro  respectivamente  con  un
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Tabla  1  Evaluación  del  portal  lateral  estándar.  Estructuras  neurovasculares  en  riesgo  en  el  portal  lateral  estándar
Portal  Variable  Arterias  Venas  Nervios
Portal  lateral
estándar
Número  de  estructuras  0  24  3
Diámetro  (media  ±  DE)  --  1.05  ±  0.71  0.57  ±  0.50  mm
Distancia al  trocar  (media  ±  DE)  --  13.90  ±  6.11  9.5  ±  5.31  mm
Plano anatómico  --  Subcutáneo  Subcutáneo
























































eFigura  4  Representación  gráﬁca  de  áreas  d
promedio  de  0.57  ±  0.50  mm  (tabla  1).  Estas  estructuras  fue-
ron  encontradas  a  una  distancia  de  13.88,  3.59  y  11.05  mm
respectivamente  con  un  promedio  de  9.5  ±  5.31  mm
(tabla  1).  Se  localizaron  2  estructuras  a  las  3  h  en  el  cír-
culo  de  disección  mientras  que  la  otra  se  ubicaba  entre  las
11  y  las  12  h  (ﬁg.  4).  Estas  estructuras  se  ubicaron  topográ-
ﬁcamente  en  el  tejido  celular  subcutáneo  y  probablemente
representan  ramas  del  nervio  cutáneo  braquial  lateral  supe-
rior  proveniente  del  nervio  axilar.
No  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  al  comparar
los  resultados  promedio  de  las  morfometrías  realizadas  por
los  2  observadores  en  ninguno  de  los  parámetros  evaluados
(los  valores  de  p  variaron  entre  0.14  y  0.96).
En  el  portal  propuesto  no  se  documentó  la  presencia  de
estructuras  nerviosas.  Se  documentó  la  presencia  de  una
estructura  arterial  en  un  hombro  izquierdo  de  1.54  mm  de
diámetro  a  una  distancia  de  11.31  mm  respecto  al  centro
del  portal,  localizada  en  el  plano  subcutáneo  (tabla  2)  y
entre  las  11  y  12  h  del  círculo  de  disección  (ﬁg.  5).  De  la
misma  forma  se  evidenció  la  presencia  de  2  venas  (una  en
un  hombro  izquierdo  y  otra  en  uno  derecho)  con  diámetro
promedio  de  1.89  mm  ±  0.01  y  una  distancia  al  trocar  prome-
dio  de  15.07  mm  ±  0.16;  localizadas  en  el  plano  subcutáneo




eguridad  y  riesgo  del  portal  lateral  estándar.
el  círculo  de  disección  y  la  otra  entre  las  4  y las  6  h.  En
os  8  hombros  destinados  a  la  fase  3  del  estudio  fue  posi-
le  la  visualización  del  surco  intertuberositario  del  húmero,
ediante  el  abordaje  propuesto.
La  comparación  de  estructuras  en  riesgo  durante  la  utili-
ación  de  ambos  portales  se  enlista  en  la  tabla  3.
iscusión
l  propósito  de  un  portal  artroscópico  es  lograr  una  exce-
ente  visualización  de  la  cavidad  articular  y  proveer  al
irujano  el  uso  de  instrumentación  con  una  manipulación
ínima  de  los  tejidos  periarticulares1.  La  musculatura  rela-
ivamente  gruesa  de  la  cintura  escapular  y  la  cercanía
róxima  a  estructuras  neurovasculares  vitales  requieren  la
reación  de  portales  seguros  y  reproducibles,  que  minimicen
l  riesgo  de  lesionar  estas  estructuras1.
El  portal  lateral  estándar  es  utilizado  para  acceder  al
spacio  subacromial  y  tratar  sus  dolencias  y como  portal
e  visualización  de  otros  portales  artroscópicos1. Durante  la
ealización  de  este  estudio  se  documentó  la  gran  cantidad
e  venas  de  pequen˜o  calibre  ubicadas  en  la  proximidad  de
ste  portal,  las  cuales  constituyen  aﬂuentes  venosos  de  las
298  J.  Gutiérrez-de  la  O  et  al.
Tabla  2  Portal  artroscópico  propuesto.  Estructuras  neurovasculares  en  riesgo  en  el  portal  propuesto
Variable  Arterias  Venas  Nervios
Número  de  estructuras  1  2  0
Diámetro 1.54  1.89  ±  0.01  --
Distancia al  trocar  (media  ±  DE)  11.31  15.07  ±  0.16  --
Plano anatómico  Subcutáneo  Subcutáneo  --








































Venas Nervios Área de riesgo
Figura  5  Representación  gráﬁca  de  áreas  de  seguridad  y  riesgo  del  portal  propuesto.
Tabla  3  Comparación  de  estructuras  neurovasculares  en  riesgo  de  ser  lesionadas  en  el  portal  lateral  estándar  respecto  al  portal
propuesto
Portal  Variable  Estructuras  neurovasculares
Portal  lateral  estándar Número  de  estructuras  27
Diámetro  (media  ±  DE)  1  ±  0.70
Distancia  al  trocar  (media  ±  DE)  13.43  ±  6.10
Portal propuesto Número  de  estructuras  3
Diámetro  (media  ±  DE)  1.77  ±  0.20
Distancia  al  trocar  (media  ±  DE)  13.81  ±  2.17











mpor el análisis estadístico.
ena  circunﬂeja  humeral  anterior  o  posterior;  estos  vasos
e  encargan  del  drenaje  venoso  superﬁcial  y  profundo  del
úsculo  deltoides  y  de  la  cápsula  articular  de  la  articulación
lenohumeral.En  la  literatura  no  ha  sido  reportada  una  cuantiﬁcación
e  las  estructuras  de  pequen˜o  calibre  al  realizar  un  abor-
aje  por  vía  lateral.  En  conjunto  dichas  estructuras  podrían
epresentar  una  causa  de  sangrado  intraarticular  que
e
v
ciﬁculte  la  visualización  al  realizar  un  abordaje  por  vía  late-
al,  lo  que  puede  inﬂuir  en  el  desenlace  clínico.  La  compara-
ión  entre  el  portal  lateral  estándar  y  el  portal  propuesto  se
uestra  en  la  tabla  3. Al  utilizar  el  portal  propuesto  en  este
studio  se  minimiza  la  probabilidad  de  lesionar  estructuras
enosas,  debido  a su  ubicación  en  un  área  hipovascular.
Los  anatomistas  han  estudiado  por  an˜os  mediante  disec-













1Nuevo  portal  artroscópico  para  procedimientos  de  tenotomí
nervio  axilar1--14;  sin  embargo,  en  an˜os  recientes,  los  ciru-
janos  ortopédicos  han  mostrado  un  profundo  interés  en  la
anatomía  del  nervio  axilar  y  los  vasos  circunﬂejos  hume-
rales,  debido  a  que  estos  pueden  ser  dan˜ados  durante  las
artroscopias  de  hombro15--18.
El  nervio  axilar  es  la  estructura  nerviosa  más  común-
mente  dan˜ada  durante  procedimientos  quirúrgicos  del
hombro  y  representa  del  6-10%  de  las  lesiones  del  plexo
braquial19--22.  Las  lesiones  del  nervio  axilar  conducen  a  la
atroﬁa  de  los  músculos  deltoides  y  redondo  menor,  déﬁcit
para  la  abducción  y  rotación  lateral  del  brazo,  hipoestesia
de  una  pequen˜a  área  cutánea  lateral  al  hombro  (a  través
del  nervio  cutáneo  braquial  lateral  superior,  rama  del  nervio
axilar)23.
El nervio  axilar  también  proporciona  algunas  ramas  para
la  cápsula  articular  y  el  ligamento  glenohumeal  medio  e  infe-
rior,  los  cuales  son  determinantes  para  la  captación  de  la
información  propioceptiva  del  hombro17.  La  cirugía  abierta
así  como  la  artroscopia  de  hombro  requieren  la  manipula-
ción  del  tejido  capsular  y  de  los  ligamentos  glenohumerales
y  estos  podrían  sufrir  microlesiones  durante  el  procedi-
miento;  estas  lesiones  tal  vez  no  traerían  consigo  un  déﬁcit
motor  o  sensitivo  clínicamente  notorio,  pero  podrían  afec-
tar  seriamente  la  sensibilidad  propioceptiva  de  la  región  del
hombro24.
Murthi  et  al.25 mencionaron  que  no  es  fácil  identiﬁcar  las
lesiones  del  tendón  de  la  cabeza  larga  del  músculo  bíceps
braquial  mediante  visualización  artroscópica,  debido  a  que
estas  solo  son  visibles  macroscópicamente  en  el  50%  de  los
casos.  Aun  así  la  realización  de  una  artroscopia  diagnós-
tica  continúa  siendo  el  método  de  evaluación  más  sensible  y
especíﬁco,  para  la  evaluación  de  la  gran  diversidad  de  enfer-
medades  que  pueden  afectar  a  esta  estructura26.  Por  eso,
mejorar  la  visualización  de  este  tendón  mediante  el  nuevo
portal  artroscópico  propuesto  en  este  estudio  podría  aumen-
tar  la  sensibilidad  y  especiﬁcidad  del  diagnóstico  de  estas
lesiones  y  detectar  cambios  macroscópicos  sutiles  como  la
hiperemia  del  tendón.
En  general  el  uso  del  portal  artroscópico  propuesto  en
este  estudio  pretende  proporcionar  al  cirujano  ortopédico
una  opción  más  segura  para  el  abordaje  del  tendón  de  la
cabeza  larga  del  músculo  bíceps  braquial  y  sus  estructuras
próximas.
Conclusiones
Se  identiﬁcó  un  área  de  seguridad,  para  el  portal  lateral
estándar  entre  las  10  y  3  h  para  hombros  izquierdos,  y  entre
las  7  y  10  h  para  hombros  derechos.  En  base  a  esta  área
de  seguridad  se  determinó  el  nuevo  portal  en  un  punto
localizado  1.5  cm  anterolateral  al  borde  anterolateral  del
acromion,  con  una  angulación  de  60◦ respecto  al  eje  horizon-
tal  del  acromion  y  en  dirección  al  surco  intertuberositario
del  húmero.
Se  validó  la  seguridad  del  nuevo  portal  propuesto  ya  que
la  distancia  media  de  estructuras  vasculares  al  portal  fue  de
13.81  ±  2.17  mm,  lo  cual  es  superior  a  la  distancia  de  segu-
ridad  esperada  >  9  mm,  respecto  al  portal  lateral  estándar.
La  cantidad  de  estructuras  neurovasculares  encontradas  en
el  portal  propuesto  es  9  veces  menor  respecto  a  las  encon-
tradas  en  el  portal  lateral  estándar.
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o  existen  ganancias  ﬁnancieras  o  comerciales  por  la  reali-
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ener  ningún  tipo  de  conﬂicto  de  interés.
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